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Soucasné moznosti léchy nezvratného selhani ledvin
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Souhrn: Chronické selhanf ledvin pfedstavuje vyznamny medicinsky a ekonomicky problém. Zdkladem tspéchu dlouhodobé Ié¢by nezvrat-
ného selhdnf ledvin je adekvatni nefrologickd péce. Metodou volby |é¢by nezvratného selhani ledvin je transplantace ledviny od Zijictho
darce a pro ty, co nemaji tuto moznost pak transplantace ledviny od zemtelého darce. V soucasnosti se pocty transplantaci ledvin od

a vyhodu z funkéni transplantované ledviny mélo celkem 4 050 nemocnych. Hemodialyzaéni [écbu k 31. 12. 2012 podstupovalo 5 772
nemocnych (550 pmp) zatimco peritonedlni dialyzu 489 (47 pmp) nemocnych.
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Recent possibilities of treatment of End Stage Renal Desease

Summary: The End Stage Renal Deasease (ESRD) represents a significant medical and economic problem. The success of long-term
outcome of ESRD is dependent on the adequate nephrological care. The treatment of choice represents a kidney transplantation from
a living donor or in those who haven "t got such possibility, a deceased donor kidney transplantation. Recently, number of living donor
kidney transplants has been increasing during last years in Europe and USA, mainly because of large awareness campaign and by using
incompatible pairs. There were 361 (34.3 pmp) deceased donor and 71 (6.7 pmp) living donor kidney transplants performed while 4,050
patients benefit the life with functioning kidney graft in the Czech Republic in 2012. Hemodialysis therapy had undergone 5,772 (550

pmp) while peritoneal dialysis 489 (47 pmp) patients on December 31st, 2012.

Key words: ESRD - chronic kidney disease - dialysis - transplantation - peritoneal dialysis - CKD - Czech Republic

Chronicka onemocnéni ledvin

Chronické onemocnéni ledvin (CKD)
je definovano jako abnormality led-
vinné struktury nebo funkce p¥itomné
po vice nez 3 mésice a ovliviiujici
zdravi (tab. 1). Tato soucasnd defi-
nice CKD zd(razriuje stav, kdy abnor-
mality ve struktute a funkci jsou kli-
nicky vyznamné [13]. Z klinické praxe
dobte vime, Ze existuje mnoho situaci,
kdy nemocni maji omezenou rendlnf
funkci, nicméné toto omezeni je nijak
neohroZzuje, protoZe neni progresivn{
a rovnéz nenf spojeno s dal$imi ab-
normalitami. VétSina onemocnéni led-
vin nemd symptomy az do pozdéjsich
stadif a jsou detekovatelné jako chro-
nickd onemocnéni. Glomeruldrni filt-
race je véeobecné akceptovana jako nej-
lepsi marker funkce ledvin. Snizeni GFR
pod 60ml/min/1,73 m? je povazovano
za snizenou a GFR < 15ml/min/1,73 m?
pak za renalni selhdni. Je dobfe zndmo,
Ze se s vékem GFR snizuje a Ze jeho nor-
malni hodnota u devadesatnikd je po-

Vnit¥ Lék 2013; 59(8): 747-751

lovi¢ni nez u CtyFicdtnik(. Pri poklesu
GFR pod 60ml/min/1,73 m? se riziko
komplikaci vyznamné zvySuje. Mezi tyto
komplikace patii predeviim toxicita
[ékd vyplyvajici z jejich odlisné farmako-
kinetiky a farmakodynamiky, metabo-
lické a endokrinni komplikace a zvy3ené
riziko kardiovaskularnich komplikaci.
Hlavni pfi¢inou chronickych renal-
nich onemocnéni je ischemicka nefro-
patie a diabetickd nefropatie. Chro-
nické glomerulonefritidy a vrozena
onemocnénf predstavuji daldivyznamné
pFiciny progresivnich nefropatif.

Progrese chronickych

onemocnéni ledvin

Existuje velkd variabilita rizika progrese
CKD. Samotné jedno kontrolnf vy3Set-
feni eGFR nemusi znamenat progresi,
protoZze bézné dochézi ke kolisani glo-
merularni filtrace. Jako rychld pro-
grese CKD se oznacuje stav, kdy eGFR
klesne o vice nez 5ml/min/1,73 m? za
rok (0,08 ml/s). U v8ech nemocnych

s progresi by mél byt peclivé zhodno-
cen stdvajici postup, méli by byt ¢as-
téji sledovani a rovnéz by méli byt na-
dale sledovani nefrology, pokud se tak
jiz nestalo. Mezi zndmé rizikové faktory
progrese patfi pti¢ina CKD, hodnota
GFR, albuminurie, vék, pohlavi, rasa,
hypertenze, hyperglykemie, dyslipide-
mie, koufeni, obezita, anamnéza kar-
diovaskularnich onemocnéni, expozice
nefrotoxickymi léky (tab. 2) [13].

Sledovani nemocnych

Vyznamnym faktorem umozriujici zpo-
malit progresi CKD a zabezpedit op-
timalni [é¢ebnou strategii je sprdvné
a v¢asné preddni nemocného nefrolo-
govi [11,12]. Pokud vime, Ze 40 % ne-
mocnych ptichdzi do dialyzaéni 1é¢by
tzv. z ulice, je moZzno soudit, Ze v této
oblasti stdle existuji v nasi zemi za-
vazné nedostatky v predavani nemoc-
nych do nefrologické péce véas. Roli
nefrologl je sprdvné edukovat své ko-
legy v regionu o vyznamu véasného
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Tab. 1. Kritéria pro diagnézu chronického onemocnéni ledvin.

° albuminurie (AER > 30 mg/24 hod,
ACR > 30 mg/g (> 3 mg/mmol)

* elektrolytové a dalsi abnormality kvali tubuldrnimu

¢ strukturdlni abnormality dle zobrazovacich metod

Markery * abnormality moc¢ového sedimentu
poskozeni
ledvin . p

. poskozeni
(jeden . L .

7 * histologické abnormality
nebo vice)
° transplantace ledviny

Snizena GFR

GFR < 60 ml/min/1,73 m? (kategorie GFR G3a-G5)

Ovlivnitelné

dyslipidemie
koutent
obezita

nefrotoxické léky

Tab. 2. Rizikové faktory progrese CKD.

Neovlivnitelné

GFR pricina CKD
albuminurie vék
hypertenze pohlavi
hyperglykemie rasa

ptitomné kardiovaskularni onemocnénf

predani nemocnych do péce. V nékte-
rych zemich existujf tzv. ,low clearance
clinic“, ve kterych je multioborovym
tymem vénovdna ndleZitd péce ne-
mocnym v pokrodilych stadiich CKD.
Nékdy se tato pracovisté oznacuji jako
predialysis nebo pretransplant clinic,
podle toho, kdo ma v organizaci pro-
gramu hlavn{ slovo [3]. V principu je
ale péce stejnd. U nas zatim redlné tato
pracovisté nemdme a nasi hlavni sna-
hou by vedle snahy o jejich rychlé zave-
deni mélo byt zajisténi snadného pre-
vedeni nemocnych do péce nefrologti.
U nemocnych musf byt zahdjeno sledo-
vani v nefrologické ambulanci v téchto
ptipadech:
1. AKI nebo rychly pokles GFR.
2. GFR < 30ml/min/1,73 m? (katego-

rie GFR G4-G5S).
3. PFetrvavajici nalez signifikantnf

albuminurie [ACR > 300 mg/g

(> 30mg/mmol),

albuminurie > 300 mg/den

nebo proteinurie 0,5g/den].
4. Progresivni forma CKD.
5. Jinak nevysvétlitelnd erytrocyturie.

748

6. Hypertenze u nemocného s CKD vy-
Zadujici 4 a vice preparatdl.

7. Rekurujici nebo velka nefrolitidza.

8. Hereditarni onemocnéni ledvin.

Nemocny musi byt rovnéz predan
nefrologovi dostate¢né vcas pred za-
hdjenim |é¢by nahrady funkce ledvin.
Jakkoliv je pojem véas vagni, je jasné,
Ze to neni méné nez 1 rok pred zahdje-
nim prislusné lécby. Béhem roku je do-
state¢ny ¢as na spravnou edukaci, vy-
hledanf Zijiciho dérce a jeho vySettent,
rozhodnuti o volbé metody v pFipadeé,
kdy preemptivni transplantace nenf
moznd, dietni intervenci, dpravu me-
dikace atd.

Nemocni starsi 75 let, polymor-
bidni nemocni a déle ti s niz8im vzdéla-
nim a socioekonomickym stavem jsou
¢asto predavani nefrologlim pozdé.
Tato skupina nemocnych ma pocho-
pitelné daleko vétsi vyskyt komplikacf
vyplyvajici z CKD a jejich lé¢ba je na-
sledné také nejvice nakladna. Stu-
die ukazuji, ze zhruba 1/3 v3ech ne-
mocnych s CKD je pfeddvdna do péce

nefrologli pozdé. Véasné predani do
péce znamena jiz i v nasi zemi vétsi-
nou preemptivni transplantaci led-
viny anebo ambulantn{ zahajenf 1é¢by
nezvratného selhdnf ledvin pfislusnou
dialyza¢ni metodou, piipadné kratsi
dvodni hospitalizaci.

Péce o nemocného s progresivni
formou CKD, volba metody dalsi
lécby

Dulezitym predpokladem tspésné |écby
nemocného s progresivni formou CKD
je tymovd prace. Neni mozné si pred-
stavit, Ze jeden jediny lékat je schopen
dobfe postihnout celou problematiku.
Zapojenf sester, event. koordinatorek
do edukace nemocnych se v posledni
dobé ukazuje jako zcela nezbytny krok.
Pacient s progredujici CKD vyZaduje
mnohem vice ¢asu v ambulanci a rov-
néz castéjsi sledovdni, nez mize kapa-
cita ambulance dovolit. Proto je tfeba
zvolit jiny pFistup. Nemocny ma mit
moZnost sezndmit se s tiSténymi ma-
teridly, webovymi strankami obsahu-
jicimi informace, které hledd. Kromé
nefrologa a nefrologické sestry se v této
dobé na péci podili i dietolog/dietn{
sestra, se kterou ma pacient mit moz-
nost konzultovat své stravovaci navyky
a ktera mu pomfize upravit jidelni¢ek
tak, aby snizil p¥ijem bilkovin na poza-
dovanych 0,8 g/kg/den.

Hlavni naplni prace edukacnf sestry
by mélo byt vyvdzené pouceni o moz-
nostech lé¢by nezvratného selhani
ledvin. V prvé Fadé je nutné ovérit,
zdali je pacient vhodnym kandidatem
transplantace ledviny, a pokud ano,
mélo by byt prvnim dkolem diskuto-
vat o vyhodéch transplantaci od Ziji-
ctho darce. Pokud ano, je tfeba zaha-
jit jeho vy3etfovani. To se provede bud
v rezii oSetfujictho nefrologa, nebo
nefrologa z transplanta¢niho centra.
V soucasnosti existuji v transplantac-
nich centrech uréeni profesiondlové,
ktefi se transplantacemi od Zijicich
darch zabyvaji a je vhodné v urdité
chvili vySetfovdni konzultovat stav
ptiprav, resp. predat nemocného do
péce transplantaéniho centra pied
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vlastni transplantaci. Cilem by méla
byt preemptivni transplantace led-
viny, protoZe ta poskytuje nejlepsi vy-
sledky, a pro ni je vhodné predani do
péce transplantaéniho centra v dobg,
kdy do zahajeni |é¢by nezvratného se-
Ihani ledvin zbyvd nejméné 6 mésich
(obr. 1).

Pokud nebyl dérce nalezen a pokud
je nemocny vhodnym kandidatem
transplantace, je treba nemocného vy-
Setfit tak, aby bylo mozné jej zafadit do
Cekact listiny tésné pred tim, nez bude
zahdjena lé¢ba nezvratného selhdni
ledvin. Je ovsem také nutné diskuto-
vat zvolenou metodu, kterou bude ne-
mocny |é¢en do doby, nez bude pro-
vedena transplantace od zemtelého
darce. V ptipadech, kdy je na nemoc-
ného nahlizeno jako na vhodného kan-
diddta transplantace, se jednd o so-
bésta¢ného pacienta, ktery by mobhl
profitovat z metod peritonedlni dia-
lyzy. Na tu lze v téchto pfipadech na-
hlizet jako na most k transplantaci.
Pokud si pacient vybere tuto moznost,
nenf tieba zaklddat cévni spojku.

V pripadech, kdy nemocny nenivhod-
nym kandiddtem transplantace ledviny
(t.J. existuji kontraindikace transplan-
tace - viz kapitola o transplantaci led-
viny), je nutné poskytnout vyvaZzené
informace o metoddch hemodialyzy
a peritonedlni dialyzy. Pokud si zvoli
jednu nebo druhou moznost, je vzdy
zdsadni, aby s nimi hovotili odbornici,
ktefi zvladaji obé metody a aby bylo
vyloudeno zaujeti nebo nétlak. V prin-
cipu vétdina nemocnych moze byt lé-
¢ena obéma metodami. To, Ze u nds je
[é¢eno metodami peritonedlni dialyzy
pouze 8 % nemocnych, neni naddle ak-
ceptovatelné [14].

Pokud bude nemocny lé¢en hemo-
dialyzou, je nutné zajistit véasné vySet-
feni u cévniho chirurga, ktery by mél
zhotovit cévni spojku k dialyze v do-
statecném predstihu. Odhadnout tuto
dobu nebyva snadné a casto se stava,
Ze je cévni spojka zhotovena léta pred
vlastnim zahdajenim dialyzac¢ni |é¢by.

Kromé pouceni o metodé |é¢by ne-
zvratného selhdnf ledvin je rovnéz ne-
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Obr. 1. Nacasovani edukace a lé¢by ndhrady funkce ledvin.

zbytné mit vytvorené protokoly na
[é¢bu nemocnych v tzv. predialyze. Tyto
protokoly by mély obsahovat seznamy
nutnych vySetfent, konzilii, o¢kovaci
kalenda¥ (pokud nebylo o¢kovani pro-
vedeno - viz vy3e), lé¢bu anémie, 1é¢by
poruch metabolizmu kalcia a fosforu,
seznamy diet apod. Casto se také za-
pomind, Ze nemocni s progredujicim
CKD maji deprese a ty by mély byt ade-
kvatné léceny. Péce o déti s progredu-
jici CKD je mnohem sloZitéjsi a kromé
zapojeni rodiny je péce psychologa
nezbytna.

Transplantace ledviny

od zijiciho darce

Jak bylo jiz fe¢eno, tento typ transplan-
tace ledviny je spojen s nesporné lep-
$imi vysledky v porovnani s transplan-
taci ledviny od zemvelého darce. Proto
je transplantace ledviny od Zijiciho
darce nejvyhodnéjsi metodou volby
l[é¢by nemocnych s ESRD. Klicovym
faktorem je moznost preemptivniho
provedeni, které je spojeno s lepSimi
dlouhodobymi vysledky (az 2krat delsi
prezivani ledvinného $tépu ve srovnani
s transplantaci od zemfelého darce).
V ptipadé preemptivni transplantace
je ptijemce obvykle v dobrém klinic-
kém stavu, bez uremickych symptomd
a nenf vystaven riziku vzniku kompli-
kaci doprovazejicich dialyza¢ni lé¢bu.
Ziroveni odpadd i nutnost zaloZenf
dialyza¢niho pfistupu.

Diky zlep3ujici se spolupraci oset-
fujicich nefrologll a transplantologt
(za pFispéni kampané ,Ldska pro-
chézi ledvinou® ¢i diky loriskému Své-
tovému dni ledvin vénovanému pro-
gramu transplantaci od Zijicich darct)
se vyznamné zvysila informovanost pa-
cientl. Zasadnf tGlohou oSetfujiciho
nefrologa je v¢asné a srozumitelné se-
zndmeni kazdého nemocného s chro-
nickym rendlnim selhdnim (véetné jeho
blizkych) o moznosti transplantace
ledviny od zijictho dérce, véetné jejich
rizik a vyhod. V p¥ipadé souhlasu ne-
mocného s transplantaci ledviny od Zi-
jiciho dérce, po provedeni zédkladnich
standardnich vysetteni, je nejvhod-
néjsi potencionalni dvojici odeslat co
nejrychleji do transplanta¢niho cen-
tra [4]. Transplantace od Zijictho darce
by neméla byt automaticky kontraindi-
kovéna v ptripadé inkompatibility krev-
nich skupin ¢i z dtvodu ,,véku® poten-
cidlnitho dérce. V pripadé, kdy pFijemce
ma inkompatibilniho ddrce (kvili ne-
shodé v krevni skupiné anebo pf¥i pfi-
tomnosti HLA protildtek), existuji tyto
moznosti [7-9]:

ABO inkompatibilni transplantace
ledviny od Zijiciho darce

Prekondni bariéry hemaglutinind
umoziiuje specifickd pfiprava pfijemce
ledviny [5,6], kterou v nasem centru
zahajujeme mésic pred vlastnim ope-
ra¢nim vykonem. Tento rezim zahrnuje
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Obr. 2. Schéma Fetézové transplantace.

uZivani imunosupresivnich lékd a imu-
noadsorpénich procedur, jejichz cilem
je odstranéni hemaglutinind a blokdda
funkce hemaglutininG v plazmé p¥i-
jemce. ABO inkompatibilni transplan-
taci ledviny Ize provést u pfijemce pod-
stupujiciho svou prvni transplantaci
ledviny, p¥i pFiznivém titru protilatek
ptijemce proti hemaglutininGm krevnf
skupiny darce (< 1 : 128) a soucasné
negativité kizové zkousky mezi darcem
a pfijemcem. Dosud bylo v IKEM pro-
vedeno 6 téchto transplantaci, prvnf
v lednu roku 2011. Pfezivani ABO in-
kompatibilnich ledvinnych $tépd je ob-
dobné v porovnani se $tépy od kadave-
réznich dércd, a to bez ohledu na typ
krevni skupiny.

Parova vyména

Pro inkompatibilni dvojice je nutno
vytvotit jejich registr. Mezi registrova-
nymi dvojicemi pak v pravidelnych in-
tervalech (a 3 mésice) provadime imu-
nologické zkousky ve snaze uskute¢nit
maximéalni pocet transplantaci z evi-
dovanych pérl. Bez pocitacového
programu neni mozné sestavit véts{
pocet pérdl. V piipadé, Ze se takovéto
transplantace Gcastni 2 pary, mluvime
o parové vymeéné ¢i zkiizené transplan-
taci ledviny (v IKEM poprvé prove-
dena v roce 2001). V listopadu roku
2012 byla v IKEM provedena prvni fe-
tézovd transplantace ledviny (obr. 2),
pti které si vyménilo ledviny celkem
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6 part, druha Fetézovd transplantace
byla provedena v IKEM v tnoru roku
2013 a tehdy si vyménilo ledviny cel-
kem 5 pérd. V obou pt¥ipadech byl
fetéz iniciovdn altruistickym darcem
a posledni dérce vénoval svou ledvinu
pFjemci z Cekacf listiny.

Transplantace ledviny od
zemielého darce

Pokud neni moznost provést transplan-
taci od Zzijictho dérce, je mozZno ne-
mocného zafadit do cekaci listiny
k transplantaci ledviny. Zatazeni do ce-
kacf listiny se ¥idi zdkladnim vy3etfova-
cfm schématem s cilem minimalizovat
rizika zavaznych peritransplantacnich
a potransplantaénich (zejména kar-
diovaskularnich) komplikaci. | zde vy-
uzivdme maximalni soudinnosti s oset-
fujicimi nefrology (obvykle lékaFi
dialyza¢nich stiedisek), ktefi pacienta
s podrobnou lékatskou zprdavou ob-
sahujici anamnézu, laboratorni nalezy
a vySetteni referuji transplantaénimu
centru. Kazdy z téchto pacientt je né-
sledné vySetien v ,predtransplantacni
ambulanci®, na jejimz zakladé je pa-
cient zafazen ¢i nezatazen do Cekacf lis-
tiny k transplantaci ledviny od zemfe-
lého dérce. Doporuceny algoritmus pfi
zafazovani nemocnych do cekacf listiny
k transplantaci ledvin vychazi z publiko-
vanych doporuéeni ERA/EDTA a Ame-
rické transplantaéni spole¢nosti [10].
U rady komorbidit je nezbytné postu-

povat individudlné, nebot ndzory na je-
jich FeSeni nejsou jednotné a neustale se
vyvijeji. Principidlné by mél byt do ce-
kacf listiny zatazen kazdy pacient (bez
ohledu na kalendaini vék), ktery ne-
spliiuje absolutni kontraindikaci. Pa-
cient bez absolutni kontraindikace by
mél byt co nejdFive referovdn a vysetien
v predtransplantaéni ambulanci. Cilem
je zaradit nemocného do cekacf listiny
k transplantaci ledviny preemptivné,
nebot je zndmo, Ze doba strdvend na
dialyze je nezavislym negativné pro-
gnostickym faktorem mortality nemoc-
nych i prezivani ledvinného $tépu [1,2].
Pacienta s nezvratnym selhdnim ledvin
Ize zaFadit do cekacf listiny pfi poklesu
glomerularni filtrace pod 0,17 ml/s ¢i
pti predpokladaném zahdajeni pravi-
delné dialyza¢ni lécby béhem 3 mésica.
Ackoli ¢ekaci doba na transplantaci
ledviny od zemielého darce je v Ceské
republice v porovndni s ostatnimi ze-
mémi velmi kratka (pramérné 1 rok), je
nezbytné pacienty i po zafazeni do Ce-
kacf listiny pravidelné sledovat a vyset-
fovat, nebot se jejich stav vyviji a mén.

Rozvoj transplantaéni 1é¢by v posled-
nich 20 letech ved| k podstatnému zvy-
Seni poctu nemocnych Zijicich s funkén{
transplantovanou ledvinou, v CRjich Zije
4 000 a kazdym rokem ptibyvaji dalsi.
Transplantace ledviny se provadi v IKEM
Praha, v Plzni, Hradci Krélové, Brné,
Olomouci a Ostravé, détsti prijemci jsou
[é¢eni v Praze-Motole. Priimérné preziti
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transplantovanych ledvin od zemftelého
dérce je 9 let, v pfipadé transplantace od
Zijictho dérce je to az 2krat déle.

Dialyza¢ni lé¢ba

Pravidelnd dialyzaéni péce je v eko-
nomicky rozvinutych zemich do-
stupnd vSem pacientim. V porovndnf{
s transplantaci ledviny, lé¢ebny efekt
dialyza¢nich metod je limitovan par-
cidlni a intermitentni eliminaci toxic-
kych latek, nebot neobnovi komplexnf
rendlni funkci (exkreéni, metabolic-
kou, regula¢ni, endokrinni). Jedno-
znacnd kritéria k zahdjenf dialyza¢nf
[é¢by nelze stanovit, vzdy je nezbytné
ptistup ke kazdému pacientu s ESRD
individualizovat. Bylo prokdzano, Ze
pacienti, ktef{ nebyli sledovani u nefro-
logt pred zahdjenim dialyza¢ni [é¢by
(tzv. ,z ulice®), maji horsi dlouhodo-
bou prognézu. Na druhou stranu ne-
byla prokazina zddna vyhoda z p#ilis
¢asného zahdjeni dialyzaéni 1écby. Je
tudiz zfejmé, Ze troven rezidudlni GFR
je jen pomocnym kritériem k zahdjenf
PDL. Obecné je p¥ijimano, ze pfi po-
klesu GFR pod 0,1 ml/s/1,73 m? by jiz
méla byt zahdjena dialyza¢nfi 1é¢ba bez
ohledu na nep¥itomnost uremickych
projeva.

Hemodialyza¢ni metody

Hemodialyza vyuZivad principu difuze
nahromadénych dusikatych katabo-
litd pFes semipermeabilni membranu
a v pfipadé hemodiafiltrace se tento
princip kombinuje s konvekei. Hlavn{
podminkou hemodialyza¢nich metod
je zabezpeceni kvalitniho cévniho pfi-
stupu umoznujictho vysoké pritoky
krve, ktery je nezbytny k dosazenf po-
Zadované dialyza¢ni davky. Optimalni
cévni piistup zajisti pfivod krve o ob-
jemu 200-500 ml/min do dialyzatoru,
t.j. 50-1501 krve béhem standardnf{
dialyza¢ni procedury trvajici 4-5 hod.
Uéinnostdialyza¢ni proceduryje zavisla
na propustnosti dialyzaéni membrany
(,low-flux“ a , high-flux“), plose dialy-
zétoru, délce (¢asu), ktery je rozhodu-
jici pro odstranéni latek s vétsi mole-
kulovou hmotnosti a nadbyte¢né vody,

a kvalité cévniho pfistupu. K tomu je
nutné provddén hemodialyzaéni me-
tody 3krat tydné po dobu minimélné
4 hod, v fadé pfipadid je nutné lé¢bu
prodlouzit. Pacient v chronické dialy-
zacni 1é¢bé mize Zit kvalitné i mnoho
let, obvykle se viak i ptfes adekvatni
dialyzaéni péci vyvijeji komplikace
(akutni i chronické) a jeho ocekavana
délka Zivota je ve srovnani se zdra-
vou populaci vyznamné zkracena. Pra-
mérnd mortalita v dialyzaéni 1é¢bé ko-
lisé v CR kolem 18 %, coz predpoklada
preziti kolem 5 let [14]. Nej¢astéjsimi
komplikacemi, které zdroven byvajf
i nejcastéjsimi pricinami umrti, jsou
komplikace kardiovaskuldrni (50 %),
infekéni (20 %) a onkologické. Nefro-
logicko-dialyzaéni péce proto musi byt
komplexni, tzn. zahrnovat kromé jed-
notlivych dialyza¢nich procedur i pra-
videlné klinické a laboratorni sledovani
nemocného, vcetné onkologického
screeningu. K 31. 12. 2012 bylo v CR
léceno 5 772 nemocnych lécenych he-
modialyzaénimi metodami [14].

Peritonedlni dialyza

Peritonedlni dialyza vyuzivd dialy-
za¢nf schopnosti peritonea. Jeji pod-
minkou je bezproblémové zaloZenf
specidlniho katetru do dutiny b¥isni.
Po zahojeni rdny (obvykle 3 tydny) je
mozno zahdjit [é¢bu. Nemocny si pro-
vadi bud vymény peritonedlniho roz-
toku (2 000 ml) vétSinou 4krat denné
a v noci vynechd, anebo pouziva pti-
stroj, ktery provadi vymény automati-
zované sam pres noc a pres den se vy-
mény neprovadéji. Hlavnimi vyhodami
této metody jsou hemodynamicka sta-
bilita, vyrovnany stav vnitfniho pro-
stfedi, méné vyjadiend rendlni anémie
a del3i udrZeni rezidudlni diurézy vlast-
nich ledvin. Neopomenutelnou vy-
hodou je samostatnost nemocného,
nebot si dialyzaéni procedury provadf
sdm v domdcim prostredi a do dialy-
za¢niho stfediska dochdzi na kontroly
pouze jednou za 4-6 tydnl. Hlavnim
rizikem je peritonitida. Pokud se peri-
tonitidy opakuji, byva nutné u nemoc-
ného nékdy zménit metodu za hemo-

Soucasné moznosti 1é¢by nezvratného selhani ledvin

dialyzu. Metodami peritonealnf dialyzy
se k 31. 12. 2012 Iécilo v CR 489 ne-
mocnych [14], coZ je vzhledem k vyuZitf
této metody v ostatnich statech pod-
statné méné.
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